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OZET

Amag: Omuz distosisi, tiim vajinal dogumlarin %0,5-1,5’ini etkileyen, maternal ve neonatal komplikasyonlarm
arttigi en ¢ok korkulan obstetrik acillerden birisidir. Bu ¢aligmada, 2009-2013 yillar1 arasinda klinigimizde gelisen
omuz distosisi vakalarinin mevcut risk faktorleri, omuz distosisine yonelik manevralar, basarilar1 ve perinatal
sonuglar1 degerlendirilmistir.

Materyal ve Metot: Calisma, Zekai Tahir Burak Kadm Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Dogum Salonu
Unitesi’nde 2009-2013 yillar1 arasinda dogum sirasinda omuz distosisi gelisen olgularin retrospektif taranmasi ile
gerceklestirildi. Vaginal dogumlar i¢inde 38458 tekil dogumda belgelenmis omuz distosisi olan 127 olgu ile hastane
sistemindeki veritabanindan randomize olarak segilen 115 olgu ile karsilastirildi. Hastalarin kayit altina alinmis olan
maternal demografik 6zellikleri, intrapartum ozellikleri ve neonatal sonuglar1 hastane sistemindeki veritabanindan
elde edildi.

Bulgular: Caligmaya son 5 yillik dénemde toplam 68678 dogumda genel sezeryan orani %44°tii. Vaginal dogumlar
icinde 38458 tekil dogumda belgelenmis omuz distosisi olan 1270lgu ile bilgisayardan randomizasyon ile segilen
115 olgu ile karsilastirildi. Her iki grupta da anneye ait demografik 6zellikler, eylem indiiksiyonu/augmentasyonu
ve eylem siireleri agisindan fark yoktu. Mekonyum mevcudiyeti, gestasyonel diyabet orani, daha 6nceki bebegin
dogum agirhigi, omuz distosisi gelisen grupta daha yiiksek bulundu. Omuz distosisi gelisen grupta fetal abdominal
cevre daha biiyiik dl¢iildii. Omuz distosili bir bebekte hem Humerus hem de klavikula kirig1 olustu. Apgar skorlari
ve umbilikal kord pH degerleri omuz distosili yenidogan grubunda anlamli diisiikkdii. Omuz distosisi gelisen 127
yenidoganin % 35,4’iinde arka omuz ¢ikarilmasi sirasinda klavikiilada fraktiir gelisti. iki bebekte birden gok
operasyon gecirmelerine ragmen kalici brakial pleksusu sekeli gelisti.

Sonug: Dogum becerilerinin artirilmasi ve omuz distosisinde uygulanan manevralarda siirekli teorik ve pratik egitim
ve dokiimentasyon ile izlem, omuz distosisi ile iligkili morbidite ve mortalitenin disiiriilmesinde yararli olabilir.
Anahtar Kelimeler: Omuz distosi, risk faktorleri, perinatal sonuglar.
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EVALUATION of PATIENTS WITH SHOULDER DYSTOCIA DURING VAGINAL DELIVERY
ABSTRACT

Objective: Shoulder dystocia is one of the most feared obstetric emergencies, affecting 0.5% to 1.5% of all
vaginal deliveries, with increased maternal and neonatal complications. In this study, current risk factors,
maneuvers for shoulder dystocia, their success, and perinatal outcomes of shoulder dystocia cases developed in
our clinic between 2009 and 2013 were evaluated.

Materials and Methods: The study was carried out by retrospectively scanning the cases who developed
shoulder dystocia during delivery in the Delivery Room Unit of Zekai Tahir Burak Women's Health Training
and Research Hospital between 2009 and 2013. Among vaginal deliveries, 127 cases with documented shoulder
dystocia in 38458 singleton deliveries were compared with 115 cases randomly selected from the hospital
database. The recorded maternal demographic characteristics, intrapartum characteristics, and neonatal
outcomes of the patients were obtained from the database in the hospital system.

Results: The overall rate of cesarean section was 44% in a total of 68678 deliveries in the last 5 years of the
study. Among vaginal deliveries, 127 cases with shoulder dystocia documented in 38458 single births were
compared with 115 cases selected by computer randomization. There was no difference in maternal
demographic characteristics, induction/augmentation of labor, and duration of labor in both groups. The
presence of meconium, the rate of gestational diabetes, and the birth weight of the previous baby were found to
be higher in the shoulder dystocia group. Fetal abdominal circumference was measured larger in the group with
shoulder dystocia. Both humerus and clavicle fractures occurred in a baby with shoulder dystocia. Apgar scores
and umbilical cord pH values were significantly lower in the newborn group with shoulder dystocia. In 35.4% of
127 newborns with shoulder dystocia, a fracture developed in the clavicle during removal of the posterior
shoulder. Permanent brachial plexus sequelae developed in two babies despite multiple operations.

Conclusion: Continuous theoretical and practical training and follow-up with documentation on maneuvers
applied in shoulder dystocia may be beneficial in reducing the morbidity and mortality associated with shoulder
dystocia.

Keywords: Shoulder Dystocia, Risk Factors, Perinatal Outcomes

GIRIS

Omuz distosisi (OD), dogum srasinda basin dogmasini takiben omuzlarin pelvis i¢inden
kurtulamamasi, takili kalmas1 durumudur. Bagin dogumdan sonra, asagi dogru yapilacak hafif
bir traksiyon ile omuzlarin dogurtulamayip, dogumun 6zel manevralar gerektirmesi olarak da
tanimlanmaktadir (1). OD obstetrik bir acildir ve dogumlarin %0,5-1,5’inde goriilen ciddi bir
komplikasyondur. Uygun bir yonetimle dahi onemli oranda perinatal mortalite ve morbiditeye
neden olmaktadir (2).

OD, vakalarin ¢ok az bir kisminda beklenen ve 6nlemi alinan bir durumken, ¢ogunlukla belli bir
risk faktorii olmadan ortaya ¢ikmaktadir (3). Genellikle maternal obezite, prenatal donemde asir1
kilo alimi, maternal diyabet, uzun siiren dogum eylemi, dnceki dogumlarinda distosi dykiisii ve
fetal makrozomi gibi risk faktdrlerini igermektedir. Onceki dogumda OD hikayesi olmas1 OD
icin en 6nemli prediktor faktor olmasina ragmen, OD diisiik niiks oranina (%9,8-16,7) sahiptir
@ |

Ozellikle postterm gebelikler, OD i¢in risk faktoriidiir. Ilerleyen gebelik haftasiyla muhtemelen
artan fetal agirliga baglh olarak gelismektedir (5). Norveg’te yapilan term ve postterm
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gebeliklerin karsilastirildigi bir kohort ¢alismada postterm gebeliklerde OD relatif riskinin %30
oraninda artti81 belirtilmistir (6). Bunun yan1 sira dogum agirliginin artmasi ile distosi riskinin
arttig1 bazi calismalarda gosterilmis olsa da, distosilerin yaklagik yaris1 4000 gr’in altindaki
bebeklerde gergeklesmektedir (7). Bas ¢ikimi ve omuzlarin dogumu arasinda gegen zaman 60
saniye olarak kabul edildiginde OD insidans1 %10’lara kadar ¢ikmaktadir. Fakat, bu durumun
%25-45 oraninda doktor tarafindan yanlis tan1 konulmasina bagli oldugu bildirilmektedir (8).
Obstetrik malpraktis nedeniyle agilan davalarda, OD nedeniyle gelisen komplikasyonlar ilk
sirada yer almaktadir. En sik goriilen fetal komplikasyon gegici brakial pleksus yaralanmasi
(BPY) (%3-16,8) iken diger komplikasyonlar arasinda klavikula (%1,7-9,5) ve humerus (%0,1-
4,2) zedelenmesi, kalict BPY (%0,5-1,6), hipoksik iskemik ensefalopati (%0,3) ve 6liim (%0,35)
sayilabilir (9). Anne agisindan da zor ger¢eklesen dogum, vajinal ve servikal laserasyonlar,
postpartum kanama, Il.-11I-1V. derece perine yirtiklari, ve hatta ge¢ donemde fistiillere
yolagabilir. Bu nedenle, risk faktorlerinin onceden bilip, ortaya g¢ikan zor dogumlar icin
yapilacak manevralarin, bunlarin sirasinin ve dogru uygulanabilmesinin beceri egitimleri ile
saglanmasi hazirlikli olmanin 6n sartlari olarak, hayati 6nem tasimaktadir (10).

OD’nin fizyopatolojisinde temel olarak fetiis ile pelvik kapasite arasindaki diskordans
yatmaktadir. Omuz capimi arttiran durumlar, pozisyonel varyasyonlar ve trunkal rotasyonun
ger¢eklesmemesi distoside bildirilen mekanizmalardir. Fetal biakromial ¢ap pelviseoblik aciyla
girip, fetal bas eksternal rotasyonunu yaptiktan sonra pelvik ¢ikimda anterior-posterior
pozisyonuna gelir. Sonrasinda 6n omuz simfizispubisin altindan kayarak dogum gerceklesir.
Eger inis sirasinda omuzlar anterior-posterior pozisyonunda olursa ya da pelvik girime sirayla
degilde ayni anda girerse On omuz simfizispubisin arkasinda, arka omuzda sakral
promontoryumda sikisir. On OD arka OD’ye gore daha sik goriiliir (2).

Bu ¢alismada 2009-2013 yillar1 arasinda klinigimizde gelisen OD vakalarinin maternal, obstetrik
ve fetal risk faktorleri, omuz distosisine yonelik manevralar, basarilar1 ve perinatal sonuglari
degerlendirilmesi amaglanmustir.

MATERYAL ve METOT

Bu caligma, Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Dogum Salonu
Unitesi'nde 2009- 2014 yillar1 arasinda dogum swrasinda OD gelisen olgularin retrospektif
taranmasi ile gergeklestirildi. Vaginal dogumlar icinde 38458 tekil dogumda belgelenmis OD
olan 127 olgu ile bilgisayardan randomizasyon ile se¢ilen 115 olgu ile karsilastirildi. Bag uygun
bir sekilde asagi dogru c¢ekilmesine ragmen omuzlarin dogurtulamamasi ve omuzlarin
dogurtulmasi i¢in 6zel manevralarin uygulanmasi gerekli olan dogumlar OD olarak kabul
edilmistir.

OD gelisen her hastada risk faktorlerini ve olusan komplikasyonlar1 saptamak i¢in hastalarin
kayit altina alinmis olan maternal demografik 6zellikleri, intrapartum 6zellikleri ve neonatal
sonuglar1 bilgisayar veritabaninda analiz edildi. Annenin yas, boy, kilo, gebelikte alinan kilo,
gebelik sayisi, paritesi, daha 6nce dogurdugu en iri bebek, gebelik siiresi, Gestasyonel diabetes
mellitus (GDM) mevcudiyeti gibi degiskenleri kaydedilmistir. Her hastanin 24-48 saat i¢inde
dogum oOncesi ultrasonografik olarak Olgiilen fetal biparyetal cap (BPD), fetal karin cevresi
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(FAC) femur uzunlugu (FL),ve fetal tahmini agirlik (EFW) degerleri, dogum indiiksiyonu
uygulanip uygulanmadigi, toplam indiiksiyon siiresi, uygulanan manevralar, Annede perine
yaralanmalari, servikovajinal laserasyonlar, dogum sonrasi kanama ve transfliizyon ve desur
mevcudiyeti, bebegin cinsiyeti, dogum agirlig1, makrozomi mevcudiyeti (4000 gr ve {istii), apgar
skoru, yogun bakim ihtiyact ve distosiye bagli yenidogan morbiditesi, yenidoganda erken
neonatal donemde ¢ikan komplikasyonlar, maternal komplikasyon varligi incelenerek not
edilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel analiz igin SPSS 21.0 for Windows
programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama+standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda, normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda Student t-testi, normal dagilim
gOstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanild1.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giliven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alman 5 yillik siire icerisinde meydana gelen toplam 68678 dogumda genel sezaryen
orant %44, primer sezaryen orant %23 idi. Vaginal dogumlar i¢cinde 38458 tekil dogumda
belgelenmis OD olan 127 (%0,33) olgu bilgisayardan randomizasyon ile secilen 115 olgu ile
karsilastirildi.

Calisma kapsaminda yer alan her iki gruptaki hastanin verileri incelendiginde; Kontrol grubunda
yer alan hastalarin yas ortalamasi1 27,79 + 5,38 yil olurken, OD gelisen grubun yas ortalamasi
27,05 £ 5,95 yil olarak tespit edilmistir. Omuz distosi gelisen ve kontrol grubu olarak sec¢ilen
gruplar arasinda, anne yasi, annenin dogumdaki kilosu, annenin boyu, gravida, parite ve annenin
gebelikte aldig1 kilo degiskenleri arasinda fark bulunmaz iken son adet tarihine gore gebelik
haftas1 kontrol grubunda daha yiiksektir. Distosi goriilen olgularda 6nceki kardesin agirligi ve
yenidogan agirligi, distosi olmayanlara gore fazla bulunmustur ve bu farklilik da istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Calismamizda hastalar aras1 her iki grupta anne yasi, annenin kilosu
ve boyu, annenin gebelik siiresince aldig: kilo, gravida, parite, bebegin boyu, fetal BDP ve FL
Olgtim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmezken (p>0,05), onceki
bebegin dogum agirligi, bebegin agirligi, gebelik haftasi ve AC degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 1).
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Tablo 1. Cahsmadaki gruplara ait demografik ve klinik verilerin degerlendirilmesi*

Degiskenler Kontrol grubu Omuz distosisi grubu | p-degeri
(n=115) (n=127)
Anne yasi, yil 27,79 + 5,38 27,05+ 5,95 0,311
Annenin dogumdaki Kkilosu, | 76,56 + 11,92 78,52 + 12,80 0,274
kg
Annenin boyu 161,24 + 5,48 160,49 + 4,71 0,330
Gebelik siiresince alinan kilo | 13,25+ 5,25 13,39 + 4,85 0,841
Gravida 2.31+1,18 2.46 +£1,32 0,376
Parite 1,00+ 0,91 1.05+1,01 0,704
Onceki  bebegin  dogum | 2983 + 885,6 3311,03 = 754,11 0,027
agirhg
Bebegin dogum agirhg 3486,75 + 391,98 3686,06 + 478,24 0,001
Bebegin dogumdaki boyu 50,81 +£1,51 50,46 + 5,04 0,480
Dogumdaki gebelik haftasi 39,45+ 1,45 39,04 £2,019 0,008
BDP 37,32 +1,55 37,48 +1,41 0,410
AC 37,65+ 3,78 38,24 £1,51 0,004
FL 37,00 + 5,28 37,10 + 3,96 0,870

* ortalama + standart sapma

GDM’li annelerden dogan bebeklerde ve mekonyumla dogan bebeklerde OD sikligr artarken,
erken membran riiptiirii ile OD sikhiginda bir degisiklik gozlenmemistir. Gerek sezaryenle
dogumda epidural anestezi uygulamasi gerekse normal dogum sirasinda augmentasyon igin
kullanilan oksitosin omuz distozisi sikligin1 arttirmamaktadir. Ayrica, distosili bebek doguran
annelerde postpartum kanama gelisimi sikliginda degisim gézlenmemistir. (Tablo 2).

Tablo.2. Gebelik komplikasyonlarinin omuz distosisi ve kontrol gruplarinda varhgina ait
veriler*

Degiskenler Kontrol grubu Omuz distosisi
(n=115) grubu y-degeri p-degeri
(n=127)

Gestasyonel diyabet | 4 (%3,5) 10 (%7,9) 2,140 0,044

- o 5 5
Dogumda oksitosin | 79 (%68,7) 86 (%67,7) 0,340 0.560
kullanimi
Mekonyum varhgi 1 (%0,87) 9 (%7,1) 5,888 0,015

0, [0)

Erken ) membran | 24 (%20,9) 24 (%18,9) 0.148 0.701
rupturu
Epidural anestezi 1 (%0,87) 1 (%0,79) 1,763 0,414
Postpartum kanama | 0 (%0) 2 (%1,57) 1,826 0,177
*n (%)
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Calisma grubumuzda, dogum sirasinda distosi gelistiginde en ¢ok %62,9 oraninda (n=80)
McRoberts manevrasi, %18,2 oraninda (n=23) Rubin-II, %10,2 oraninda (n=13) Woods ve %8,7
oraninda (n=11) Rubin-I manevrasinin yapildigi saptanmustir. Distosili yenidoganlarda ortalama
distosi siiresi 63,58 + 49,24 saniye olarak tespit edilmistir.

Yenidogan bebeklerde OD gelismis olanlarin dogum agirlig1 olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmus ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0,05). Ayrica OD
gelisen bebeklerde boy uzunlugu olmayanlara gére daha kisa oldugu gézlemlenmis, fakat bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05). OD gelisen bebeklerin 61°1
erkek, 63’1 kiz bebekti ve her iki grup arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklilik yoktu. OD
grubunda fetal anomali, dogum asfiksisi, klavikula kirigi, brakiyal pleksus yaralanmasi ve
yenidogan yogun bakim ihtiyaci oranlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05). Distosi goriilen yenidoganlarda 1. dakika ve 5. dakika Apgar skoru degerleri OD
olmayanlara gore diisiik ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak, OD
grubundaki bebeklerde, kontrol grubu ile kiyaslandiginda, Erb-Duchenne paralizisi gelisimi
sikliginda degisim olmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Yenidogan sonuclar™

Degiskenler Kontrol grubu | Omuz distosisi

(n=115) grubu x-degeri p-degeri

(n=127)

Bebegin dogum | 3486,75 + | 3686,06 + 478,24 0,001
agirhgi 391,98
Bebegin 50,81 +1,51 50,46 + 5,04 0,480
dogumdaki boyu
Cinsiyet 60 (%52,17) 61 (%48,03) 0,212 0,645
Fetal anomali 4 (%3,5) 51 (%40,16) 46,727 0,000
1. dakika Apgar |6 (4-7) 4 (1-7) 0,009
skoru
5. dakika Apgar | 8 (610) 7 (0-9) 0,005
skoru
Dogum asfiksisi 0 (%0) 5 (%3,9) 4,623 0,032
Klavikula kirigi 5 (%4,34) 45 (%35,43) 35,576 0,000
Brakial pleksus | 1 (%0,87) 62 (%48,81) 72,059 0,000
yaralanmasi
Erb-Duchenne 0 (%0) 2 (%1,57) 1,826 0,177
paralizisi
Yenidogan yogun | 4 (%3,5) 51 (%40,16) 46,727 0,000
bakim ihtiyaci
* Veriler ortalama =+ standart sapma, n (%) veya medyan (minimum-maksimum) seklinde
sunulmustur.
TARTISMA

IAAOJ | Health Sciences | 2021/ 7 (2)




Mustafa Behram, Elif Giil Yapar Eyi

Distosi, dogumlarda sik olarak karsilasilan, gerekli onlemler ve uygulamalar ile dogumun
normal olarak gergeklestirilebildigi, fakat uygun miidahale olmadiginda mortalite ve morbiditesi
yiiksek bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anne ve yenidogan agisindan birgok riski ve
tehditi iceren omuz distosi; fetal agirlik tahminleri ile durumun 6ngdriilmesi, uygun ve yeterli
takip, tecriibeli bir dogum ekibi ve uygun teknikler kullanilarak minimal hasar ile
sonuglanabilecek bir durumdur.

Distosi, ¢esitli major ve mindr risk faktorleri olsa da; halen ongoriilemez ve engellenemez bir
obstetrik acildir. Acker’in diyabetik olmayan ve 4500 gram fiizerinde dogum yapan gebelerin
katilimu ile gergeklestirdigi ¢alismasinda, bebeklerden 4000 gramdan az olanlarda OD siklig1 %
1,1 olarak belirtilmis iken, dogum agirligi 4500 gramin iizerine ¢iktiginda omuz distosisinin %
22 oraninda g6zlendigi belirtilmistir (11). Giimiis ve ark. 537 gebe iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
gebeleri BMI degerlerine gore gruplara ayirarak gebelik ve dogum ¢iktilarini degerlendirmisler
ve obez hastalarin makrozomik bebek ve OD gelisme riskinde anlamli bir artig tespit etmislerdir
(12). Moore ve ark. vajinal dogum yapmis 9967 olgu iizerinde yaptiklar1 ¢caligmalarinda OD igin
en onemli risk faktorlerin obezite, multiparite, annenin boyunun 1,5 m altinda olmasi ve anne
boyu/bebek agirlik orani olarak saptamiglardir. Ayrica parite saysi arttikga riskin azaldigini
ifade etmislerdir (p<0.05) (3). Multiparlarda makrozomi olasiligi, nulliparlarda ise pelvik
uyumsuzluk olasiligi daha yiiksek olabileceginden OD igin risk faktorii olabilir. Daly ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada nullipar gebelerde OD riskinin anlamli olarak yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir (13). Hehir ve ark. ise 51.919 vaginal dogumun incelendigi ¢alismalarinda 214
nullipar ve 239 multipar hastada OD gelismis olup hastalar arasinda yenidogan sonuglari
acisindan anlamli fark izlemediklerini belirtmislerdir (14). Bizim calismamizda da distosi
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda anne yasi, annenin kilosu ve boy uzunlugu, annenin
gebelik siiresince aldig1 Kilo, gravida, parite, ve fetal BPD ve FL 6l¢iimleri a¢isindan herhangi
bir fark bulunamamistir (p>0,05). Dogumda distosi gelisen gebelerin yapilan ultrasonografik
incelemesinde Olgiilen fetiisiin AC degeri, distosi gelismeyen gebelerden (37,65 + 3,78) anlamli
olarak yiiksekti (p=0,04).

Dogum esnasinda distosiyi diizeltmek ve fetal hasar1 azaltmak i¢in manevralar (McRoberts,
Wood, Rubin, vs.) yapilmasi ve epizyotomi ag¢ilmasi gibi uygulamalar Onerilmistir. Bu
manevralarin  bazilarinin uygulanmasi gilic olabilir ve fetal-maternal hasar1 arttirabilir.
Manevralar esnasinda basin dondiiriilmesi ve ¢ekilmesi ile boyun gerilerek brakiyal pleksus
yaralanmasi riskini artirabilecegi belirtilmistir (15). McRoberts manevrasinin omuz distozisinde
tek basina etkinligi ve basaris1 %42°dir (16). Omuz distozisi gelismeden bunun uygulanmasi
higbir avantaj saglamamaktadir (17,18). McRobert manevrasi kalgalarin fleksiyonunu saglayarak
brakiyal pleksus yaralanmasi riskini %53 oraninda azaltabilir (19). Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) suprapubik basmin bisakromiyal capi azaltarak
omuzlarin ¢ikmasma yardimci oldugunu bildirmislerdir (20). Gherman ve ark. da pubik basinin
McRoberts manevras1 ile birlikte uygulandiginda basar1 oraninin %54,2-58’¢ ulastigini
belirtmislerdir (21,22). Calismamizda, dogum sirasinda distosi gelistiginde en ¢ok 62,9 oraninda
McRoberts manevrasi, %18,2 oraninda Rubin-II, %10,2 oraninda Woods ve %8,7 oraninda
Rubin-I manevrasmin yapildigi gozlemlenmistir. Gurewitsch ve ark., ¢alismalarinda OD olan
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hastalarda epizyotomi ile birlikte manevra uygulandiginda brakiyal pleksus yaralanmasi riskinin
sadece epizyotomi uygulanan hastalardan farkli degilken (p=0,95) sadece manevra
uygulananlardan ise daha fazla oldugunu (p=0,02) belirtmislerdir (23).

Anormal dogum paterni ve fetal agwrhk arasinda bir iliski bulunmaktadir. Acker ve ark.
calismasinda 4500 gramdan biiyiik bebeklerde dogum paternindeki anormalliklerin sikliginda
artig tespit ederlerken, normal agirlikli bebeklerde dogum paterni anormallikleri goriilmemistir
(11). Mehta ve ark. nullipar kadinlarda fetal makrozomi ile dogumun ikinci evresinin 2 saatten
uzun siirmesi ve operatif vajinal dogum birlikteliginin OD ile dogrudan iliskili oldugunu
bildirmistir (24). Weiss ve ark. 4000 gr ve iizeri dogum agirligi olarak tanimlanan makrozomi
insidansini, obez olmayan grupta %38,3, obez olan grupta %13,3 ve morbid obez kadinlarda
%14,6 oldugunu bildirmistir (25). Obez kadinlarda OD artis1 bildirilmesine karsin obezite ve OD
arasindaki iligki tek basina sigmanlik yerine biiyiik dlgiide bu grupta goriilen makrozomi artisi ile
ilgili olabilecegi belirtilmektedir. Bunu destekler sekilde Robinson ve ark. normal kilolu
bebekleri olan obez kadinlar arasinda OD riskinde artis olmadigini bildirmistir (26).

Omuz distosisi olan gebeliklerde erkek bebek orani tim dogum populasyonuna gore daha
fazladir (27,28). Biz calismamizda fetal cinsiyet agisindan herhangi bir farklilik saptamadik.
OD’nin 6ngoriilebilir bir komplikasyon olmadig1 ve risk faktorlerinin yeterli prediktif giice sahip
olmadig1 yapilan ¢alismalarla da gosterilmistir (29). Gros ve ark., ¢alismalarinda makrozomik
fetlis dogurmus 394 annenin dogum siireglerini incelemisler ve fetal agirlik, dogumun ikinci
evresinin siiresi, deselerasyon fazinda uzama gibi faktorlerin OD i¢in prediktif degeri oldugunu
belirtmiglerse de OD gelisen vakalarin ¢ogunlugunun olusturduklar1 prediktif model ile
ongoriilemeyecegini belirtmislerdir (30). Ayrica, yapilan bir¢ok ¢alismada yenidogan brakial
pleksus sinir hasari i¢in higbir risk faktoriine rastlanmamustir (31). Bizim ¢alismamizda brakiyal
pleksus hasar1t omuz OD grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizin kisithiliklari, retrospektiv ve tek merkezli bir ¢alisma olmasi ve hasta sayisinin az
olmasidir.

SONUC

Omuz distosisi 6nceden dnlenemeyen ve ongoriilemeyen acil obstetrik bir durumdur. Ancak bir
takim risk faktorlerinin bilinmesi ve dogumda gorevli olan personelin bu konunun
farkindaliginda olmasi gerekmektedir. Dogum becerilerinin artirilmast ve OD uygulanan
manevralarda stirekli teorik ve pratik egitim ve dokiimentasyon ile izlem, OD ile iliskili
morbidite ve mortalitenin disiiriilmesinde yararli olabilir. Bdylece OD korkulan bir
komplikasyon olmaktan ¢ikarilarak neonatal ve maternal komplikasyonlar minimize
edilebilecektir.
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